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r  e  s  u  m  o
A violência contra a mulher tem sido descrita como provavelmente a mais vergonhosa
violac¸ão  dos direitos humanos. É essencial resolver esse problema para a realizac¸ão  do
terceiro  dos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM) sobre a igualdade de gênero e
o respeito à vida, à integridade física, ao ir e vir e demais direitos fundamentais das mulhe-
res.v  O objetivo deste trabalho é estimar e analisar as diferenc¸as  microrregionais das taxas
de  mortalidade por agressões a mulheres de 15 a 29 anos, grande parte com conotac¸ão
de  gênero, e produzir um mapa com as taxas de mortalidade por microrregião do Brasil.
Foram  estimadas as taxas médias anuais de mortalidade especíﬁca por agressão/100.000
mulheres  de 15 a 29 anos nas 558 microrregiões do Brasil para um período de cinco anos
de  exposic¸ão,  de 2002 a 2006, divididas em quatro categorias de análise: menos de 3 óbi-
tos/100.000,  de 3 a 6/100.000, de 6 a 9/100.000 e mais de 9/100.000. De 2002 a 2006 foram
registrados  8.665 óbitos de mulheres de 15 a 29 anos em consequência de agressões. Das
558 microrregiões, 69 tiveram uma taxa maior do que 9/100.000, o que corresponde a 12,4%
das  microrregiões e demonstra uma grande desigualdade de riscos entre as microrregiões.
©  2012 Sociedade Brasileira de Reproduc¸ão  Humana. Publicado por Elsevier Editora Ltda.
Violence  against  women  and  human  rights  violation
eywords:
ortality
iolence against women
uman  rights
a  b  s  t  r  a  c  t
Violence against women has been described as perhaps the most shameful human rights
violation.  It is essential to solve this problem for the realization of the third Millennium
Development  Goal (MDG) on gender equality and respect for life, and other fundamental
rights  of women. The objective of this work is to estimate and analyze the micro-regional
   Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-NDlity rates for aggression on women aged 15 to 29 years, mostly withdifferences  in mortagender  connotation, and produce a map with mortality rates for Brazilian micro regions. We
have estimated the average annual rates of speciﬁc mortality by aggression/100.000 women
15  to 29 years in 558 Brazilian Micro Regions for a ﬁve years period of exposure, from 2002
to  2006, divided into four categories for analysis: less than 3 deaths/100 000, 3 to 6/100.000,
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6 to 9/100.000 and more than 9/100.000. From 2002 to 2006 there were 8665 deaths in women
15 to 29 years as a result of aggression. Of the 558 micro regions, 69 had a rate greater than
9.0/100,000, accounting for 12.4% of the micro regions, showing large regional differences.
©  2012 Sociedade Brasileira de Reproduc¸ão  Humana. Published by Elsevier Editora Ltda.Introduc¸ão
A violência contra a mulher tem sido descrita como provavel-
mente  a mais vergonhosa violac¸ão  dos direitos humanos.1 É
essencial  resolver esse problema para a realizac¸ão  do terceiro
dos  Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM) sobre a
igualdade de gênero e o respeito à vida, à integridade física,
ao  ir e vir e demais direitos fundamentais das mulheres, bem
como  os seguintes ODMs:
•  Quarto objetivo ODM – reduzir a mortalidade na infância;
•  Quinto objetivo ODM – melhorar a saúde materna e;
•  Sexto objetivo ODM – combater o HIV/AIDS, a malária e
outras  doenc¸as.
É  também uma  questão vital para a paz e a seguranc¸a.
Embora seja reconhecido como necessário, o investimento
em  servic¸os  de prevenc¸ão  e atenc¸ão  às vítimas continua em
grande  medida sendo insuﬁciente. Mulheres são vítimas de
morte  violenta, seja diretamente – assassinato – ou indi-
retamente, em razão de suicídio e outras causas externas
de  morte. Essa violência também afeta a sobrevivência de
crianc¸as  que dependem dos cuidados delas.1
A violência contra a mulher, mesmo  a que não é fatal, pode
ter  efeitos tanto de longo prazo quanto de curto prazo. Algu-
mas  vezes o resultado pode ser letal, como, por exemplo, no
caso  de violência sexual que pode resultar em gravidez inde-
sejada,  que, por sua vez, leva à prática do aborto inseguro, que
resulta  no falecimento da vítima. Mulheres que vivem com
parceiros  violentos podem não ter escolha no uso de méto-
dos  anticoncepcionais por imposic¸ão  do parceiro. Além disso,
a  violência física pode ainda provocar abortos espontâneos
e  o aumento do risco de infecc¸ões  por doenc¸as  sexualmente
transmissíveis, como, por exemplo, HIV/AIDS.1
A violência contra as mulheres é uma  experiência
generalizada em todo o mundo, com sérias implicac¸ões
para a saúde pública, na medida em que pode levar direta-
mente  a traumatismos sérios, incapacitac¸ões  e óbitos, assim
como,  indiretamente, a uma  variedade de problemas de saúde.
Mudanc¸as  ﬁsiológicas induzidas pelo estresse, pelo uso de
substâncias  ou falta de controle sobre a fertilidade e pela
autonomia pessoal têm sido observadas frequentemente em
relacionamentos abusivos. As mulheres que sofreram abusos
têm  altas taxas de gravidez não desejada, de abortos, de desfe-
chos  neonatais e infantis adversos, de infecc¸ões  sexualmente
transmissíveis (incluindo o HIV) e de transtornos mentais
(como  depressão, transtornos de ansiedade, do sono e ali-
mentares)  em comparac¸ão  com as que não sofreram abusos.2Grande parte da violência contra as mulheres é perpetrada por
parceiros  íntimos masculinos.2,3
O estudo da OMS  sobre saúde da mulher publicado em
20054 considera que a violência contra as mulheres é tantocausa como consequência da desigualdade de gêneros, o que
produz  um círculo vicioso que afeta tanto elas quanto os
parentes  que estão sob os cuidados delas. Por isso é essencial
que  sejam feitos tanto programas de prevenc¸ão  primária que
levem  em conta a desigualdade de gênero e abordem as múl-
tiplas  causas dessa violência quanto mudanc¸as  na legislac¸ão
e  nos servic¸os  que deem assistência a mulheres que sofrem
violências.
A  preocupac¸ão  da ONU com esse tema foi também conﬁr-
mada  em 25/11/2011 no Dia Internacional para Eliminac¸ão  da
Violência contra a Mulher, quando o secretário-geral da ONU,
Ban  Ki-moon,5 fez um apelo para que governos e parceiros em
todo  o mundo aproveitem a energia, as ideias e a lideranc¸a  dos
jovens  para ajudar a pôr ﬁm a esse tipo de violência, em busca
de  um mundo mais justo, pacíﬁco e equitativo:
A violência contra mulheres e meninas tem muitas for-
mas  e é generalizada em todo o mundo. Ela inclui estupro,
violência doméstica, assédio no trabalho, abusos na escola,
mutilac¸ão  genital e a violência sexual em conﬂitos armados.
Ela  é predominantemente causada por homens. Seja em paí-
ses  desenvolvidos ou em desenvolvimento, a perversidade
dessa violência deve chocar a todos. A violência – e, em muitos
casos,  a simples ameac¸a  – é uma  das barreiras mais signiﬁcan-
tes  para a plena igualdade das mulheres.
O objetivo deste trabalho é estimar e analisar as diferenc¸as
microrregionais das taxas de mortalidade por agressões a
mulheres  de 15 a 29 anos, grande parte com conotac¸ão  de
gênero,  e produzir um mapa com as taxas de mortalidade por
microrregião  do Brasil.
Métodos
Por ter como unidade de análise as microrregiões do Brasil,
este  estudo pode ser classiﬁcado como ecológico (segundo a
epidemiologia), no qual os objetos de análise são as taxas de
mortalidade  da populac¸ão  feminina de 15 a 29 anos em con-
sequência  de agressões, de 2002 a 2006 no Brasil.
Fontes  dos  dados
Os dados de mortalidade foram obtidos pelo programa
Tabnet, desenvolvido pelo Datasus/Ministério da Saúde. A
fonte  dos dados de óbitos em consequência de agressões, por
microrregião,  é o Ministério da Saúde/SVS/Dasis – Sistema
de  Informac¸ões  sobre Mortalidade (SIM). Disponível em URL:
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/extbr.
def
A  fonte dos dados sobre populac¸ão  residente de mulheres
   Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-NDde  15 a 29 anos, para os anos intercensitários de 2002 a 2006:
estimativas preliminares dos totais populacionais, estratiﬁca-
das  por idade e sexo pelo MS/SE/Datasus, baseadas nos censos
demográﬁcos do IBGE de 2000 e 2010. Disponível em URL:
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Tabela 1 – Microrregiões da Região Norte com taxas
médias anuais acima de 9 óbitos por agressão/100.000
mulheres de 15 a 29 anos no período de 2002 a 2006
Microrregiões com taxas acima de
9/100.000
Óbitos por agressão/100.000
mulheres de 15 a 29 anos
Região Norte
14003  Caracaraí 17,8
15020 Marabá 12,0
11003 Ariquemes 11,3
17004 Rio Formoso 11,3
11001 Porto Velho 11,0
11007 Vilhena 10,7
15016  Tucuruí 10,6
11004 Ji-Paraná 10,1
15021 Redenc¸ão  9,7
15018 S. Félix do Xingu 9,6
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Tabela 2 – Microrregiões da Região Nordeste com taxas
médias  anuais acima de 9 óbitos por agressão/100.000
mulheres de 15 a 29 anos no período de 2002 a 2006
Microrregiões com taxas acima de
9/100.000
Óbitos por agressão/100.000
mulheres de 15 a 29 anos
Região Nordeste
26017 Recife 15,2
27013 Penedo 14,2
23033 Brejo Santo 10,5
26018 Suape 10,4
27008 Serr. Quilombos 9,9
26008  Vale do Ipojuca 9,5
27002  Sert. S.Franc. AL 9,5
26005 Petrolina 9,4
29004 Juazeiro 9,3
27011 Maceió 9,2
Tabela 3 – Microrregiões da Região Sudeste com taxas
médias  anuais acima de 9 óbitos por agressão/100.000
mulheres de 15 a 29 anos no período de 2002 a 2006
Microrregiões com taxas acima de
9/100.000
Óbitos por agressão/100.000
mulheres de 15 a 29 anos
Região Sudeste
33009 Bacia de S. João 24,8
33004 Macaé 20,1
32009 Vitória 19,8
35054 Caraguatatuba 16
32005 São Mateus 15,2
32006 Linhares 13,9
35060 Itapec. Serra 13,2
31030 B. Horizonte 12,9
31015 Teóﬁlo Otoni 12
33013 Baía I. Grande 12
32001 Barra S. Franc. 11,7
32003 Colatina 11,3
33008 S. M. Madalena 11,1
33010 Lagos 10,9
33018 Rio de Janeiro 10,9
35059 Guarulhos 10,4
óbitos  é de boa qualidade. Assim, nem todas as microrregiões
com taxas mais elevadas foram identiﬁcadas.
Tabela 4 – Microrregiões da Região Sul com taxas
médias anuais acima de 9 óbitos por agressão/100.000
mulheres de 15 a 29 anos no período de 2002 a 2006
Microrregiões com taxas acima de
9/100.000
Óbitos por agressão/100.000
mulheres de 15 a 29 anos
Região Sul
41030 Palmas 16,8
43003 Fred. Westphalen 12,213008 R. Preto da Eva 9,1
15022 Conceic¸ão  do Araguaia 9,1
ttp://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/popbr
def.
stimativas  das  taxas  de  mortalidade  por  100.000
ulheres  de  15  a  29  anos
s taxas especíﬁcas de mortalidade por agressões por
icrorregião (T-Micro) correspondem à taxa média anual de
ortalidade por agressões na populac¸ão  feminina de 15 a
9  anos, para um período de cinco anos de exposic¸ão,  de 2002
 2006, e foram estimadas com a equac¸ão:
T MICROX = óbitos por agressões a mulheres de 15-29 anos
na  microrregião X, de 2002 a 2006/populac¸ão  de mulheres de
15-29  anos na mesma  microrregião X, nos anos de 2002 a
2006  multiplicado por 100.000.
O mapa foi gerado com o programa  Tabwin e as taxas
édias anuais, de 2002 a 2006, especíﬁcas de mortalidade por
gressões  por microrregião (T-MicroX) foram categorizadas em
uatro níveis:
 até 3 óbitos por agressão por 100.000 mulheres de 15 a 29
anos;
 mais de 3 até 6;
 mais de 6 até 9;
 mais de 9 óbitos por agressão por 100.000 mulheres de 15 a
29  anos.
esultados
e 2002 a 2006 foram registrados 8.665 óbitos de mulheres
e  15 a 29 anos em consequência de agressões, com uma
édia  de 6,8 óbitos por agressão por 100.000 mulheres de 15 a
9 anos. Das 558 microrregiões, 69 tiveram uma  taxa maior do
ue 9/100.000, o que corresponde a 12,4% das microrregiões
ﬁg. 1).
As  tabelas 1–5 mostram que as 69 microrregiões com taxas
ais  elevadas distribuíram-se em todas as grandes regiões da
eguinte maneira: 12 na Região Norte, 10 na Região Nordeste,
9  na Região Sudeste, sete na Região Sul e 21 na Região Centro-
este.  Não devemos, no entanto, ignorar que a fragilidade de33014 Vassouras 10
32007 Afonso Cláudio 9,8
32011 Alegre 9,2
algumas taxas de mortalidade estimadas pode estar associada
com  a qualidade do registro de óbitos; em algumas micror-
regiões o sub-registro de óbitos pode resultar em taxas mais
baixas  do que as de outras microrregiões onde o registro de41011 Londrina 11,5
43031 Campanha Merid. 11,2
41028 Pitanga 10,9
41005 Campo Mourão 10,1
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Taxa média anual 2002 a 2006
3,0–|6,0
6,0–|9,0
9,0–|24,8
até 3,0/100,000
Fonte: Ministério da Saúde/SVS/Dasis – SIM
ade 
.Figura 1 – Distribuic¸ão das taxas médias anuais de mortalid
29 anos. Brasil por microrregião no quinquênio 2002 a 2002
Quarenta microrregiões, mais da metade das microrregiões
de  alto risco (taxas acima de 9/100.000), estão nas Regiões
Sudeste e Centro-Oeste. Já a Região Sul é a que tem o menor
número  de microrregiões com taxas mais altas.Discussão
O Brasil é um país conhecido pela sua diversidade ecológica
e  suas desigualdades sociais que se reﬂetem nos riscos deem consequência de agressão por 100.000 mulheres de 15 a
mortalidade.  A pobreza e o analfabetismo são mais altos no
Norte  e Nordeste do país, de onde se originaram grandes cor-
rentes  migratórias, durante os últimos 30 anos, na direc¸ão  de
Sudeste  e do Centro Oeste.
Observa-se  na ﬁgura 1 uma  diferenc¸a  signiﬁcativa entre as
quatro  categorias de risco encontradas: a categoria mais ele-
vada  (> 9 mortes/100.000) é três vezes maior do que a categoria
mais  baixa (< 3 mortes/100.000).
As  desigualdades econômico-sociais são sobretudo regio-
nais  no Brasil. As taxas de analfabetismo e de pobreza são bem
r e p r o d c l i m . 2 0 1 3
Tabela 5 – Microrregiões da Região Centro Oeste com
taxas  médias anuais acima de 9 óbitos por
agressão/100.000 mulheres de 15 a 29 anos no período
de  2002 a 2006
Microrregiões com taxas acima de
9/100.000
Óbitos por agressão/100.000
mulheres de 15 a 29 anos
Região Centro-Oeste
50007  Três Lagoas 22,3
51009 Norte Araguaia 18,4
51004 Parecis 16,5
51015 Alto Paraguai 15,5
50005 Cassilândia 14,2
50006 Paranaíba 14
51002 Alta Floresta 13,2
51003 Colíder 12,2
51001 Aripuanã 11,9
52012 Ent. Brasília 11,6
50001 Baixo Pantanal 11,4
52001 S. Miguel Arag. 11,3
51021 Rondonópolis 10,3
52005 Chap.Veadeiros 10,2
51019 Primavera Leste 10,1
51016 Rosário Oeste 9,9
52013 SO de Goiás 9,8
51018 Alto Pantanal 9,6
51005 Arinos 9,4
51006 A.Teles Pires 9,2
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ﬂitos  étnicos entre os brasileiros e os povos indígenas que
habitam  há séculos essas regiões.10 Entretanto, como nas últi-51017 Cuiabá 9,2
ais altas no Nordeste e no Norte do que no Sul e no Sudeste.
as  no risco de morte por agressão das mulheres interferem
utros  fatores, que têm a ver com as redes de relac¸ões  sociais
as  quais elas estão inseridas.
Migração interna na 
Oceano
Pacífico
Fonte: Panorama Geográfico Brasileiro12
Figura 2 – Correntes migratórias inter;2  7(3):91–97  95
O Brasil também é conhecido pela intensa migrac¸ão  interna
(ﬁg.  2) que sempre marcou os ciclos econômicos da nossa his-
tória,  tais como o da minerac¸ão  em Minas Gerais no século
XVIII,  o do café no Rio de Janeiro no século XIX, o da borracha
na  Amazônia entre 1860 e 1910, o da industrializac¸ão  em São
Paulo  e no Rio de Janeiro após 1930, a transferência da capital
para  Brasília em 1960 e, seguindo essa transferência, os planos
de  colonizac¸ão  do Norte e Centro-Oeste a partir de 1970.
Houve,  portanto, um ﬂuxo migratório rural-urbano, carac-
terizado  pela concentrac¸ão  de populac¸ão  urbana e a expansão
da  rede urbana no país, mas  com concentrac¸ão  em cidades
do  Sudeste – São Paulo e Rio de Janeiro. Esse processo culmi-
nou  com a metropolizac¸ão  observada nas últimas décadas no
Brasil.6,7
O outro ﬂuxo migratório, o rural-rural, perdurou no século
XX  com a Marcha para o Oeste do governo Vargas e a dou-
trina  da seguranc¸a  nacional dos governos militares, políticas
que  buscavam o povoamento e a integrac¸ão  da Amazônia e
do  Centro-Oeste ao país. Nesse ﬂuxo, as migrac¸ões  passam a
decorrer mais das políticas governamentais, intensiﬁcadas
a  partir de 1970.8,9 Já em 1967, com a construc¸ão  da Zona
Franca de Manaus, recomec¸a  a migrac¸ão  para a Amazônia, por
causa  dos incentivos dados pelos governos militares com
o  objetivo de povoar essa região. O ﬂuxo para Rondônia e
Roraima  atinge seu ápice entre 1970-1981, com o programa
governamental Polonoroeste e o início do garimpo do ouro
(ﬁg.  2).10,11
A literatura a respeito tem frisado principalmente os con-mas  décadas as maiores correntes de migrac¸ão  vão na direc¸ão
do  Sudeste e do Centro-Oeste (ﬁg. 2), e é justamente nessas
década de 1960-70
Oceano
Atlãntico
Oceano
Atlãntico
nas do Brasil entre 1960 e 1970.
 . 2 0 1
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grandes regiões que se encontram as taxas mais elevadas de
mortalidade feminina por agressão, com muitas microrregiões
apresentando taxas maiores do que 9/100.000, é preciso pen-
sar  nos efeitos das constantes migrac¸ões  sobre as redes sociais
em  torno das mulheres.
É  sabido que as migrac¸ões  constantes têm efeitos negativos
sobre  a coesão social e as relac¸ões  de solidariedade e diﬁcul-
tam  o cuidado e a protec¸ão  mútuos entre parentes e vizinhos.
As  mulheres, especialmente as que migram sozinhas, perdem
a  protec¸ão  dos seus parentes mais próximos, não têm tempo
suﬁciente  para desenvolver relac¸ões  de conﬁanc¸a  e de solida-
riedade  com os vizinhos e ﬁcam praticamente sozinhas. Isso
as  atinge justamente na faixa de idade de maior produtivi-
dade  no trabalho e também de maior fecundidade, ou seja, dos
15 aos 29 anos.
Segundo a teoria da eﬁcácia coletiva de Sampson,12,13 as
zonas  onde há mais coesão social por causa da homogenei-
dade étnica, religiosa e social, onde a moradia é de longa data
e  os vizinhos desenvolveram relac¸ões  de conﬁanc¸a  e ajuda
mútua,  onde há mais associac¸ões  vicinais, são que apresen-
tam  taxas de criminalidade mais baixas, escolas mais eﬁcazes,
bem  como adultos mais responsáveis que socializam os jovens
segundo  as regras de convivência e os valores internaliza-
dos  no processo de socializac¸ão,  aprovados socialmente pelos
locais,  aí incluída a protec¸ão  dos mais frágeis, como as mulhe-
res,  as crianc¸as  e os idosos.
Em  suma, as redes sociais de longa durac¸ão  estabelecem
a conﬁanc¸a,  a reciprocidade nos lac¸os  sociais e, portanto, a
solidariedade, todas necessárias para a construc¸ão  do bem
coletivo.12,13
Conclusão
A constante migrac¸ão  interprovincial e interurbana, por des-
locar  as pessoas para locais onde não estão protegidas por
essas  redes sociais de maior coesão, enfraquece tais capaci-
dades  de cuidado com os fracos, por causa do pouco tempo
para  desenvolver novas formas de solidariedade. Em contexto
de  instabilidade social, pouca convivência e heterogeneidade
cultural, não se produzem os lac¸os sociais entre pessoas estra-
nhas  ao local.3
Recomendac¸ões
As diferenc¸as  de risco entre as diversas microrregiões do
Brasil  são bastante signiﬁcativas, por isso consideramos ser
necessário  implementar as recomendac¸ões  da 39a Sessão da
Convenc¸ão  sobre a Eliminac¸ão  da Discriminac¸ão  contra a
Mulher  (CEDAW),14 entre as quais destacamos algumas, que
são  reproduzidas a seguir.
A  Convenc¸ão  incentiva o Brasil a continuar os seus esforc¸os
no  sentido de garantir uma  legislac¸ão  eﬁcaz e generalizada em
favor  das mulheres.
Apesar  dos esforc¸os  e das reformas empreendidas pelo
governo brasileiro, os peritos do Comitê para a Eliminac¸ão  da
Discriminac¸ão  contra as Mulheres expressaram preocupac¸ão
(25/7/2007) pela aplicac¸ão  irregular de leis e políticas para
mulheres em todo o país, a persistência de estereótipos e
1
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da alta taxa de mortalidade materna, depois de ouvir a
apresentac¸ão  do sexto relatório periódico do Brasil.14
Os membros  do Comitê demonstraram preocupac¸ão  tam-
bém  com as lacunas na execuc¸ão  das políticas nacionais,
dada a complexidade da estrutura federativa do país. Vários
especialistas ﬁcaram particularmente surpresos com o meca-
nismo  de “controle social” e o sistema de monitoramento
e ﬁscalizac¸ão  de políticas por parte da sociedade civil, na
ausência  das autoridades competentes. Ou seja, é preciso mais
engajamento de órgãos governamentais, nos seus três níveis,
para  que sejam aﬁnal retroagidos os efeitos que as macro-
políticas governamentais no Brasil tiveram sobre a violência
contra  as mulheres.14
Sugeriram também o desenvolvimento de campanhas de
conscientizac¸ão  entre a populac¸ão  e os magistrados, bem
como  mecanismos de veriﬁcac¸ão  de execuc¸ão  dos projetos
e  das políticas de reduc¸ão  dos riscos de violências contra as
mulheres.14
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